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Il tumore lipomatoso atipico colpisce in prevalenza
soggetti di età media, presentandosi spesso come una vo-
luminosa massa non dolente, a lenta crescita, più fre-
quente nel sesso femminile (1). È una neoplasia beni-
gna del tessuto mesenchimale, di solito ben capsulata,
che può originare in vari distretti corporei, lì dove è ben
rappresentato il tessuto adiposo (2), anche se sono sta-
ti descritti lipomi atipici in fegato, reni, utero, polmo-
ni dove la componente adiposa è poco rappresentata se
non addirittura assente (3). La denominazione di tumore
lipomatoso atipico, definito anche liposarcoma ben dif-
ferenziato, è stata introdotta con l’intento di sottolineare
la prognosi migliore (4). Si distinguono masse superfi-
ciali, soprattutto a livello del dorso e della parte poste-
riore del collo, e masse profonde che prediligono le co-
sce, le braccia e i glutei (5).
Questi tumori di solito non sono associati a parti-
colari segni e sintomi, eccezion fatta, per le notevoli di-
mensioni che possono raggiungere, per sindromi da com-
pressione neuro-vascolare, difficoltà nella deambulazione
e/o nell’indossare i vestiti; sono stati infatti descritti li-
pomi atipici del peso da pochi grammi fino addirittura
a 25 kg (6).
La diagnosi si affida all’esame clinico, alla diagnostica
strumentale con l’utilizzo della TC o della RM e talvolta
all’esame citologico con ago sottile (FNAC).
Il trattamento di scelta, in grado di garantire ottimi
risultati in termini di sopravvivenza, è quello chirurgi-
co radicale, integrato da un preciso programma di fol-
low-up, data l’elevata possibilità di recidiva locale e/o tra-
sformazione in forme meno differenziate.
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Caso clinico
Nell’ottobre del 2006 giungeva alla nostra osservazione la pa-
ziente B.G., di anni 73, che presentava una voluminosa tumefazio-
ne, localizzata a livello del versante mediale della regione anteriore
della coscia sinistra, comparsa verosimilmente da circa tre anni. La
paziente non riferiva alcuna limitazione funzionale, dolore e/o pa-
restesie, eccezion fatta per una sensazione gravativa, che si accentuava
con il prolungarsi della stazione eretta. All’anamnesi patologica re-
mota negava traumi ed episodi infettivi; riferiva solo patologia ate-
rosclerotica dei tronchi sovraortici e ipertensione arteriosa essenzia-
le in trattamento farmacologico con diuretici. Gli esami ematochi-
mici apparivano tutti nella norma, inclusi i più comuni markers neo-
plastici. 
All’esame obiettivo locale, tale neoformazione si estendeva dal-
la radice della coscia  fino al suo terzo medio; non si evidenziavano
né eritema né edema della cute sovrastante. Alla palpazione, la tu-
mefazione appariva di consistenza duro–elastica, non dolente, po-
co mobile e mal delimitabile rispetto alle strutture muscolo–fascia-
li. La deambulazione e il tono muscolare erano normali per età co-
sì come negativo risultava l’esame clinico neuro-vascolare per entrambi
gli arti inferiori. La paziente riferiva infine un aumento di volume
progressivo della massa negli ultimi due anni.
L’esame ecografico muscolo–tendineo descriveva la lesione co-
me: “grossolana tumefazione solida, occupante spazio, di natura da
determinare”; la TC (Fig. 1) confermava la “formazione espansiva
occupante il compartimento mediale della coscia sinistra che si esten-
de dalla radice di coscia fino al suo terzo medio con diametro ante-
ro–posteriore di 90 mm e trasverso di 120 mm; coefficienti densi-
tometrici del tipo adiposo con aspetto interno finemente disomo-
geneo per setti interni (Fig. 2) e nubecole di incremento densito-
metrico. Non apprezzabili chiari segni di infiltrazione delle struttu-
re muscolari contigue che appaiono compresse e dislocate. Reperto
compatibile con lipoma gigante”.
L’intervento chirurgico è stato eseguito, in anestesia subarac-
noidea, mediante incisione longitudinale a livello del margine me-
diale del retto femorale della coscia sinistra; la massa, pur trovan-
dosi in un piano profondo, è stata facilmente asportata in quanto
non infiltrava né le strutture muscolo-fasciali né quelle neuro-vascolari.
Sono stati posizionati due tubi di drenaggio in aspirazione, uno più
profondo e l’altro superficiale. Il decorso post-operatorio è stato re-
golare, privo di alcun genere di complicanze, e la paziente è stata di-
messa in quarta giornata post-operatoria.
All’esame istologico la massa (Fig. 3), al taglio lobulata e di co-
lorito giallastro, delle dimensioni di cm 27x20x7 e di circa 3.420 g
di peso, ben capsulata, risultava un tumore lipomatoso atipico ben
differenziato, con focolai microscopici di aspetto mixoide, assenza
di necrosi e mitosi, ma ricca di tralci fibrosi, nel cui contesto si ap-
pezzavano occasionali cellule fusate con nuclei talvolta pleomorfi.
La paziente è attualmente inserita in un preciso programma di
follow-up clinico-strumentale per possibilità di recidiva locale.
Discussione
I lipomi sono tra i più comuni tumori dei tessuti mol-
li degli adulti (7) e possono originare in qualsiasi distretto
corporeo, in sede sottocutanea, intramuscolare o inter-
muscolare, ovunque sia ben rappresentato tessuto adi-
poso. Sono più frequenti nelle donne, dove l’accumulo
di adipe è maggiore che negli uomini (8); tale differen-
za emergerebbe soprattutto per le forme cosiddette “ati-
piche”, a seconda della localizzazione: il retroperitoneo
Fig. 2 - Immagine TC spirale, scansione trasversale: la massa, a componente
prevalentemente adiposa, si presenta ricca di setti e tralci fibrosi (freccia).
Fig. 3 - Pezzo operatorio: la neoformazione, delle dimensioni di 27x20x7 cm e
di circa 3.420 g di peso, si presenta ben capsulata, di colorito giallastro, lobu-
lata. 
Fig. 1 - TC spirale, scansione longitudinale: la voluminosa neoformazione nel
compartimento mediale della coscia sinistra disloca in parte le strutture mu-
scolari.
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maggiormente interessato nel sesso femminile, le estre-
mità in quello maschile (9). Non sono riportate diffe-
renze razziali e/o di distribuzione geografica (10).
Il lipoma atipico è anche definito, in letteratura, co-
me liposarcoma ben differenziato, a indicare un grup-
po di tumori lipomatosi che tendono ad avere un com-
portamento biologico benigno rispetto agli altri lipo-
sarcomi, ma che mostrano a livello citologico un mag-
gior grado e numero di atipie e maggiore tendenza alla
recidiva locale rispetto ai lipomi benigni (11). 
Un lipoma può essere definito gigante quando mi-
sura almeno 10 cm in una dimensione, con un peso mi-
nimo di 1.000 g, peso che non è direttamente correla-
to con le dimensioni, ma che dipende dal contenuto fi-
broso della lesione (12).
Il meccanismo di crescita incontrollata di tali lipo-
mi resta ancora poco chiaro; alcuni autori riconoscono
in un brusco e violento trauma il primo momento pa-
togenetico in grado di determinare la rottura dei setti
fibrosi, che normalmente impediscono la migrazione del-
le cellule adipose, la lacerazione di tessuto connettivo po-
sto tra cute e strutture fasciali profonde e il conseguen-
te accumulo di grasso in corrispondenza della zona trau-
matizzata (13). C’è comunque da sottolineare che mol-
ti pazienti negano all’anamnesi storia suggestiva per trau-
ma. Le forme giganti solitamente sono localizzate in pia-
ni profondi del corpo.
La storia clinica più comune è quella di un pazien-
te di età media con una massa a lenta crescita, non do-
lente, che raggiunge dimensioni notevoli prima di esse-
re identificata. La sintomatologia clinica (sindromi da
compressione neuro-vascolare, dolore, senso di peso, ecc.)
è presente solitamente nei tumori di maggiori dimen-
sioni, anche se una localizzazione critica della lesione po-
trebbe indurre un effetto massa, indipendentemente dal-
la grandezza.
Per la diagnosi preoperatoria si ricorre a TC o RM.
Infatti, in presenza di una massa che mostra alle inda-
gini strumentali un alto contenuto di tessuto adiposo,
la diagnosi differenziale deve necessariamente include-
re i lipomi, i lipomi atipici e i liposarcomi. I lipomi so-
litamente mostrano all’RM una uniforme densità di tes-
suto adiposo separato da sottili setti fibrosi, lì dove i li-
posarcomi, da quello ben differenziato a quello  ad al-
to grado di malignità e a quello mixoide, sono caratte-
rizzati dalla sua scarsità o assenza e da tralci fibrosi più
spessi e numerosi (14). Alcuni Autori, inoltre, suggeri-
scono di basare la diagnosi preoperatoria sull’assenza o
presenza di uptake di tecnezio-99m DTPA da parte del-
la massa (15): l’assenza di uptake sarebbe suggestiva per
lipoma puro, un uptake precoce orienterebbe per un tu-
more molto vascolarizzato, quello tardivo per la presenza
di numerosi tralci fibrosi e, infine, l’uptake in tutte le
fasi dell’esame per un tumore neurofibromatoso.
Poiché sia con le scansioni TC che RM un tumore
lipomatoso atipico può mimare un liposarcoma (16), per
una corretta diagnosi istologica è necessario ricorrere o
all’uso di biopsie con ago sottile, spesso poco attendi-
bili per la natura eterogenea di queste masse (17), o più
correttamente alla escissione chirurgica. Infatti, la radi-
cale escissione chirurgica di tali masse rappresenta l’u-
nico trattamento di scelta in grado di garantire ottimi
risultati in termini di sopravvivenza e recidiva locale. Al-
cuni Autori (18), spinti soprattutto da motivi di carat-
tere estetico, hanno proposto, in alternativa, interventi
di liposuzione, attualmente poco praticati a causa del-
l’elevata percentuale di recidiva locale di questi tumori.
D’altra parte, poiché i lipomi giganti sono nella mag-
gior parte dei casi ben delimitati da una pseudo-capsu-
la, la loro escissione solitamente risulta semplice e di fat-
to “atraumatica”, eccezion fatta per i casi di pregressa in-
fezione o localizzati a livello del dorso o delle estremità,
dove l’alterazione dei normali rapporti anatomici e la vi-
cinanza con strutture vitali vascolari o nervose possono
rendere la dissezione problematica. Data l’elevata pos-
sibilità di formazione di sieromi ed ematomi, è buon uso,
soprattutto dopo rimozione di lipomi giganti, il posi-
zionamento di uno o più tubi di drenaggio in aspirazione
continua e di medicazioni compressive.
Queste neoplasie hanno una bassa tendenza a dare
metastasi a distanza (19), mentre più preoccupanti so-
no i dati relativi alla recidiva locale e alla de-differen-
ziazione verso forme più aggressive. Le percentuali di re-
cidiva variano, per i tumori superficiali, tra l’1% ed il
60%, per quelli più profondi tra il 43% ed il 69%, con
un picco massimo entro i primi sei anni dalla diagnosi
(20). Dunque i fattori di rischio principali, indicativi di
recidiva sono la profondità della lesione e la positività
dei margini di escissione al momento dell’intervento (21).
La trasformazione verso forme meno differenziate e
quindi più aggressive avviene nel 6% circa dei casi, in
media dieci anni dopo la diagnosi (22).
Conclusioni
Il trattamento di scelta dei tumori lipomatosi atipi-
ci, indipendentemente dalle dimensioni, consiste nella
completa exeresi chirurgica della massa, al fine di otte-
nere margini di resezione liberi da neoplasia; la loro in-
filtrazione è il  principale fattore predittivo, insieme al-
la profondità della lesione, di recidiva locale.
Poiché la maggior parte delle recidive locali si veri-
ficano nei primi sei anni dalla diagnosi, un accurato pro-
gramma di follow-up dovrebbe prevedere controlli cli-
nico–strumentali ogni sei mesi durante questo periodo
e successivamente una volta l’anno, istruendo peraltro
i pazienti a porre molta attenzione alla ricomparsa di tu-
mefazioni e/o di sintomi. 
In presenza di recidiva locale, l’RM è l’unica meto-
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dica di imaging in grado di distinguere i confini anato-
mici della lesione, l’eventuale infiltrazione di strutture
vascolo-nervose e di monitorizzare la dedifferenziazio-
ne verso forme sarcomatose ad alto grado. Se la massa
presenta una lenta crescita, scarsa sintomatologia ed ima-
ging all’RM simile all’aspetto del tumore primitivo, è pos-
sibile una vigile attesa; contrariamente, in caso di lesio-
ni con comportamento biologico più aggressivo, è ne-
cessaria una nuova escissione chirurgica quanto più ra-
dicale possibile, così da ridurre al minimo i rischi di nuo-
ve recidive ed esaminare al meglio la presenza di aree de-
differenziate, in modo da valutare la necessità o meno
di cicli di radioterapia adiuvante. 
Raccomandiamo, soprattutto dopo l’escissione di li-
pomi giganti, con il piano di dissezione risulta esteso,
l’uso di drenaggi in aspirazione continua e di medica-
zioni compressive per l’alta probabilità di formazione di
sieromi ed ematomi.
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